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Występowanie nadciśnienia tętniczego
w zależności od masy ciała w populacji polskiej
— badanie LIPIDOGRAM 2004
Influence of increased body mass index on prevalence of arterial hypertension
in polish population — results of LIPIDOGRAM 2004 study
Summary
Background Overweight and obesity are known risk factors
for arterial hypertension (AH) and other cardiovascular dis-
eases. However, the data concerning coexistence of those
two risk factors and influence of BMI on the level of blood
pressure are not well-established in Polish population.
The aim of the study was to assess the coexistence of arte-
rial hypertension and its severity depending on exceeded
body mass index in adult population of Poland.
Material and methods The investigated group consisted of
17 065 consecutive patients (59.2% women; 40.8% men)
aged 30–98 (mean age — 55.1 years; median — 54.7 years)
who were admitted between 01.10.2004 and 20.12.2004 to
675 primary care clinics chosen from all 16 districts of Po-
land. The cause of appointment was irrelevant for inclu-
sion. Population under investigation was divided into
4 groups — according to BMI (kg/m2): B0 < 18.5 kg/m2; B1
— 18.5–24.9 kg/m2; B2 — 25–29.9 kg/m2; B3 ≥ 30 kg/m2;
and depending on grade of AH (according to guidelines of
ESH/ESC 2003): AH1 (mild), AH2 (moderate), AH3 (se-
vere) and AH0 (without AH).
Results Arterial hypertension was a problem in 50.9% of
population (AH1 = 27%, AH2 = 21%, AH3 = 3%), with
no significant differences between sexes. Overweight and
obesity (BMI ≥ 25 kg/m2) was present in 75% of patients
(80.81% men, 70.38% women): overweight (B2) was found
in 43% of patients (48.03% men, 39.16% women) and obe-
sity (B3) in 32% of investigated population (32.78% men,
31.22% women). Bilateral, significant correlation was
found between values of BMI ≥ 25 kg/m2 and prevalence
and severity of arterial hypertension in studied population.
Conclusions Overweight or obesity and AH remain an
important health issue in Polish population. Bilateral posi-
tive correlation between a degree of AH and BMI was
found, although patients with underweight and normal
BMI are the rarity — the risk of AH in these groups is
similar and stable.
key words: arterial hypertension, overweight and obesity,
BMI, coexistence
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Wstęp
W ostatnich latach problem nadwagi i otyłości
w Stanach Zjednoczonych i Europie Zachodniej oraz
w krajach rozwijających się przybiera rozmiary epi-
nadciśnienie tętnicze rok 2007, tom 11, nr 3
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demii. W przypadku pacjentów z nadciśnieniem tęt-
niczym współistnienie nadwagi lub otyłości pogarsza
kontrolę wartości ciśnienia tętniczego, jak również
istotnie zwiększa całkowite ryzyko sercowo-naczy-
niowe pacjenta [1–3]. Redukcja masy ciała jest waż-
nym elementem terapii hipotensyjnej oraz prewencji
powikłań nadciśnienia tętniczego i miażdżycy [4, 5].
Przy ocenie masy ciała można się posługiwać ta-
kimi parametrami, jak wskaźnik masy ciała (BMI,
body mass index), wskaźnik talia–biodro (WHR, wa-
ist-to-hip ratio) czy obwód pasa. Spośród tych trzech
dwa ostatnie są wykładnikami występowania nad-
miernej masy ciała, a ich wartości uznawane za pra-
widłowe są przedmiotem dyskusji, co uwidacznia się
w rozbieżnościach między wytycznymi różnych to-
warzystw naukowych. Natomiast BMI — określają-
cy proporcje między masą ciała a wzrostem — jest
wskaźnikiem, którego wartości uznawane za prawi-
dłowe są ustalone i nie ulegają zmianie [6–8].
W populacji polskiej podejmowano próby oceny
wpływu BMI na ryzyko sercowo-naczyniowe i śmier-
telność populacji [9], brakuje natomiast danych co
do współistnienia i zaawansowania nadciśnienia tęt-
niczego w zależności od BMI.
Celem pracy było określenie częstości występowa-
nia i zaawansowania nadciśnienia tętniczego w za-
leżności od nadmiernej masy ciała ocenianej za po-
mocą BMI wśród osób dorosłych w Polsce.
Materiał i metody
Populację badania LIPIDOGRAM 2004 stanowili
pacjenci z terenu 16 województw Polski, zgłaszający
się do 675 wybranych losowo publicznych i niepu-
blicznych placówek poradni lekarza rodzinnego
(POZ) na terenie całego kraju [10]. Liczba placówek
POZ biorących udział w badaniu w każdym z woje-
wództw była proporcjonalna do liczby mieszkańców
w danym województwie. Rekrutacja pacjentów trwa-
ła od 1 października 2004 roku do 20 grudnia 2004
roku. W tym okresie każdy z 675 lekarzy–badaczy
proponował udział w badaniu kolejno zgłaszającym
się do poradni osobom spełniającym kryteria włącze-
nia. Przyczyna zgłoszenia się do lekarza nie była
istotna. W założeniach badania każdy lekarz biorący
udział w badaniu miał zakwalifikować 30 osób.
Kryteriami włączenia do programu były: wiek ≥ 30
roku życia, pisemna zgoda na udział w badaniu i plano-
wanych w ciągu następnych 5 lat badaniach kontrolnych.
Upośledzenie lub ograniczenie czynności praw-
nych, brak zgody na pobranie krwi i wykorzystanie
danych oraz prawdopodobna zmiana miejsca za-
mieszkania w ciągu następnych 5 lat lub inne sytu-
acje uniemożliwiające uczestnictwo w corocznych
badaniach kontrolnych w latach następnych stano-
wiły kryteria wyłączenia z badania.
W przypadku zakwalifikowania pacjenta do pro-
gramu lekarz POZ na podstawie wywiadu i krótkiego
badania przedmiotowego wypełniał kwestionariusz
oceny wstępnej oraz pobierał krew w celu oznaczenia
parametrów gospodarki lipidowej. Każda próbka krwi
i kwestionariusz zostały oznakowane indywidualnym
dla badanego ośmioznakowym kodem i przesłane do
centralnego laboratorium (Śląskie Laboratorium Ana-
lityczne w Katowicach). Analiza krwi w laboratorium
centralnym obejmowała oznaczenie stężenia choleste-
rolu całkowitego (TC; norma < 200 mg/dl), choleste-
rolu frakcji LDL (LDL; norma < 160 mg/dl), chole-
sterolu frakcji HDL (HDL; norma > 40 mg/dl) i stę-
żenia triglicerydów (TG; norma < 200 mg/dl). W celu
oceny parametrów lipidogramu zastosowano normy
przyjęte w raporcie ATP III z 2003 roku [11], uznane
również przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne
w prewencji pierwotnej chorób sercowo-naczyniowych.
Zebrane w kwestionariuszach dane dotyczyły płci,
wieku, wykształcenia i miejsca zamieszkania badane-
go, wywiadu w kierunku: nadciśnienia tętniczego, cu-
krzycy, choroby niedokrwiennej serca, palenia tytoniu,
stosowania terapii hipotensyjnej lub hipolipemizują-
cej lub niestosowania terapii. W ankiecie odnotowy-
wano również wzrost (w cm) i masę ciała (w kg; bez
obuwia i odzieży wierzchniej) oraz obwód pasa (mie-
rzony na wysokości linii biegnącej w połowie odległości
między górnym grzbietem talerza kości biodrowej a naj-
niższym punktem łuku żebrowego; norma dla kobiet
£ 88 cm, dla mężczyzn £ 102 cm), zmierzone w gabi-
necie w celu oceny występowania otyłości brzusznej.
Na podstawie oceny wskaźnika masy ciała (BMI,
body mass index, wg WHO) (kg/m2) badanych po-
dzielono na grupy: B0 < 18,5 kg/m2 (niedobór masy
ciała), B1 — 18,5–24,9 kg/m2 (prawidłowa masa cia-
ła), B2 — 25–29,9 kg/m2 (nadwaga), B3 ≥ 30 kg/m2
(otyłość) oraz zgodnie z klasyfikacją nadciśnienia tęt-
niczego według wytycznych European Society of Hy-
pertension–European Society of Cardiology (ESH/
/ESC) [12] i Polskiego Towarzystwa Nadciśnienia
Tętniczego (PTNT) z 2003 roku [13] na grupy: NT1
(łagodne), NT2 (umiarkowane), NT3 (ciężkie) oraz
NT0 (bez nadciśnienia). Stopień nadciśnienia tętni-
czego u pacjenta oceniano na podstawie wywiadu —
najwyższych stwierdzanych powtarzalnie wartości
ciśnienia tętniczego w przeszłości.
W niniejszej pracy dane uzyskane w badaniu LIPIDO-
GRAM 2004 przeanalizowano pod kątem oceny zależno-
ści między występowaniem i zaawansowaniem nadciśnie-
nia tętniczego a wartością BMI, z uwzględnieniem różnic
między płciami. Do analizy zebranych danych posłużyły
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aplikacje programów MS Excel i STATISTICA PL.
W ocenie istotności statystycznej uzyskanych wyników za-
stosowano testy c2 Pearsona i test c2 dla trendu. Za wyniki
znamienne uznawano poparte wartością p < 0,05.
Wyniki
Analizą statystyczną badania LIPIDOGRAM
2004 objęto 17 065 osób w wieku 30–98 lat, w tym
10 094 kobiet (59,15 %) i 6971 mężczyzn (40,85%).
Charakterystykę ogólną populacji badanej przedsta-
wiono w tabeli I.
Nadmierna masa ciała w populacji badania LIPI-
DOGRAM 2004 dotyczyła aż 75% badanych. Nad-
wagę stwierdzono u 43% pacjentów, a otyłość u 32%.
Rozkład wartości BMI w populacji badanej przedsta-
wiono na rycinie 1 oraz — z uwzględnieniem różnic
między płciami — w tabeli II.
Nadciśnienie tętnicze dotyczyło około połowy bada-
nych zarówno w całej populacji (50,9%), jak również
w podgrupach mężczyzn (50,78%) i kobiet (50,94%).
Przy uwzględnieniu podziału na stopnie nadciśnienia
tętniczego różnice między płciami oraz  względem po-
pulacji ogólnej były także nieznaczne. Najczęściej obser-
wowano NT1 — dotyczyło 27,1% populacji, natomiast
NT3 występowało tylko u 2,6% populacji (ryc. 2. i tab. III).
Częstość występowania poszczególnych stopni
zaawansowania nadciśnienia tętniczego u osób
z niedowagą, prawidłową masą ciała, nadwagą
lub otyłością w populacji ogólnej i w zależności
od płci przedstawiono na rycinach 3–5.
Na rycinach 6–8 przedstawiono rozkład wartości
BMI u pacjentów z poszczególnymi stopniami za-
awansowania nadciśnienia tętniczego, zarówno
w populacji ogólnej, jak i w zależności od płci.
Wykazano, że dla osób z BMI ≥ 18,5 kg/m2 wraz
ze wzrostem BMI wzrasta zaawansowanie nadciśnie-
Tabela I. Charakterystyka ogólna populacji badanej
Table I. General characteristics of studied population
Średnia Mediana SD Zakres
Wiek (lata) 55,1 54,7 10,6 30–98
Wzrost [cm] 166,6 165,0 8,6 130–201
Masa ciała [kg] 78,4 78,0 15,2 38–158
BMI [kg/m2] 28,2 27,8 4,7 15,1–49,8
Obwód pasa [cm] 92,2 92,0 14,1 40–160
Liczba osób Populacja ogólna (%)
Płeć męska 6971 40,8
Nadwaga 7301 42,7
Otyłość 5436 31,8
Obwód pasa powyżej normy 6793 39,8
Nadciśnienie tętnicze 8682 50,9
Cukrzyca 2068 12,1
Choroba niedokrwienna serca 3500 20,5
Zawał serca w wywiadzie 1087 6,37




Palenie tytoniu 3618 21,2
Wykształcenie
— podstawowe 7218 42,3
— średnie 7338 43,0
— wyższe 2509 14,7
nadciśnienie tętnicze rok 2007, tom 11, nr 3
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nia tętniczego, niezależnie od płci (Pearson c2: p <
10–6; c2 dla trendu: p < 10–6).
W analizie BMI w zależności od stopnia nadciśnienia
tętniczego stwierdzono, że wśród osób z prawidłowymi
wartościami ciśnienia tętniczego przeważają osoby z pra-
widłową masą ciała lub nadwagą, w przypadku NT1
przeważają osoby z nadwagą lub otyłością, natomiast
w przypadku NT2 i NT3 większość to osoby otyłe.
Dyskusja
Nadciśnienie tętnicze i otyłość należą do podstawo-
wych, znanych, niezależnych czynników ryzyka serco-
Tabela II. Rozkład procentowy wartości BMI w zależności
od płci
Table II. BMI in studied population with sex differentia-
tion
Mężczyźni (%) Kobiety (%)
BMI < 18,5 [kg/m2] 0,44 1,21
BMI 18,5–24,9 [kg/m2] 18,75 28,41
BMI 25–29,9 [kg/m2] 48,03 39,16
BMI ≥ 30 [kg/m2] 32,78 31,22
Rycina 1. Rozkład wartości BMI w populacji badanej
Figure 1. BMI in studied population
Rycina 2. Nadciśnienie tętnicze w populacji badanej
Figure 2. Arterial hypertension in studied population
wo-naczyniowego, również pod względem częstości
występowania, co znajduje odzwierciedlenie w wyni-
kach przedstawionego badania. Ich współistnienie
zwielokrotnia ryzyko i pogarsza rokowanie [14, 15].
Doniesienia z piśmiennictwa sygnalizują, że
problem nadmiernej masy ciała w populacjach
krajów rozwiniętych i rozwijających się narasta,
osiągając rozmiary epidemii. Według danych In-
stitute of European Food Studies (IEFS) z 1997
roku częstość występowania otyłości w krajach ów-
czesnej Unii Europejskiej wahała się od 7% (Fran-
cja, Szwecja, Włochy) do 12% (Wielka Brytania),
a nadwagi od 24% (Francja) do 35% (Grecja,
Niemcy). U kobiet otyłość dotyczyła 7–12,5%, a
nadwaga 19,1–30,3%, natomiast u mężczyzn od-
powiednio 7,3–11,1% i 28,2–41,8% [16]. Tendencje
do wzrostu BMI zaobserwowano u kobiet w poło-
wie, a dla mężczyzn w trzech czwartych państw
włączonych do badania Multinational MONItoring
of trends and determinants in CArdiovascular dise-
ase (MONICA), które objęło 38 populacji z 21 kra-
jów [17]. Podobną sytuację wykazano, porównu-
jąc wyniki badania European Action on Secondary
Prevention through Intervention to Reduce Events
(EUROASPIRE I) przeprowadzonego w latach
1995–1996 oraz EUROASPIRE II z 1999–2000
roku. W 9 krajach europejskich wykazano istotny
wzrost częstości występowania otyłości — z 25,3%
Tabela III. Zaawansowanie nadciśnienia tętniczego u ko-
biet i mężczyzn
Table III. Severity of arterial hypertension among women
and men
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do 32,8% [18]. Drastyczny wzrost częstości wystę-
powania otyłości można zauważyć zwłaszcza
w populacji Stanów Zjednoczonych. Badanie Natio-
nal Health Examination Survey (NHES I) z 1960–
–1962 roku sygnalizowało obecność nadwagi
u 31,6% Amerykanów, a otyłości — u 13,4%, pod-
czas gdy badanie National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) przeprowadzo-
ne w 1999–2000 roku wskazało na częstość otyło-
ści u kobiet i mężczyzn rzędu 33% i 26% [19]. Od
1991 roku częstość występowania otyłości w Sta-
nach Zjednoczonych wzrosła o 74% [20].
Rycina 3. Zaawansowanie nadciśnienia tętniczego w zależności od wartości BMI — rozkład procentowy
w populacji badanej
Figure 3. Prevalence and severity of arterial hypertension depending on values of BMI in studied population (%)
Rycina 4. Zaawansowanie nadciśnienia tętniczego wśród kobiet populacji badanej w zależności od wartości BMI
Figure 4. Prevalence and severity of arterial hypertension among women in studied population depending
on values of BMI
nadciśnienie tętnicze rok 2007, tom 11, nr 3
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Wzrost masy ciała w populacji dotyczy również
Polski. W badaniu LIPIDOGRAM 2004 stwierdzo-
no, że nadmierna masa ciała dotyczy 75% pacjentów,
u 43% stwierdzono nadwagę, a u 32% — otyłość.
Ten odsetek, zarówno w populacji ogólnej, jak
Rycina 5. Zaawansowanie nadciśnienia tętniczego wśród mężczyzn populacji badanej w zależności od war-
tości BMI
Figure 5. Prevalence and severity of arterial hypertension among men in studied population depending on
values of BMI
Rycina 6. Rozkład wartości BMI (%) w populacji badanej w zależności od stopnia nadciśnienia tętniczego
Figure 6. BMI depending on grade of arterial hypertension in studied population (%)
i wśród kobiet i mężczyzn niezależnie, jest wyższy niż
podawano w badaniach wcześniejszych. W badaniu Pol-
MONICA Bis częstość występowania otyłości wśród
Warszawiaków wynosiła dla mężczyzn 26%, a dla kobiet
— 24% [21]. Jeszcze w 2001 roku badanie dotyczące
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mieszkańców Łodzi wskazywało, że w grupie kobiet
w porównaniu z rokiem 1991 częstość nadwagi zmalała
z 32,6% do 26,9%, a otyłości — z 21,2% do 16,9%.
U mężczyzn już wówczas zaobserwowano tendencję
wzrostową — częstość występowania nadwagi wzrosła
z 37,7% do 41,0%, a otyłości — z 13,5% do 16,4% [22].
Rycina 8. Rozkład wartości BMI (%) wśród mężczyzn populacji badanej w zależności od stopnia nadciśnie-
nia tętniczego
Figure 8. BMI among men in studied population (%) depending on grade of arterial hypertension
Rycina 7. Rozkład wartości BMI (%) wśród kobiet populacji badanej w zależności od stopnia nadciśnienia
tętniczego
Figure 7. BMI among women in studied population (%) depending on grade of arterial hypertension
Obecnie, według danych z badania LIPIDOGRAM
2004, problem nadmiernej masy ciała dotyczy zbliżone-
go odsetka osób u obu płci — 80,81% mężczyzn i 70,38%
kobiet, częstość nadwagi u kobiet osiąga 39,16%, a otyło-
ści aż 31,22%, natomiast u mężczyzn częściej jest to nad-
waga (48%), nieco rzadziej otyłość (32,78%).
nadciśnienie tętnicze rok 2007, tom 11, nr 3
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Nadwaga i otyłość są odpowiedzialne za około 280–
–320 tysięcy zgonów rocznie w Stanach Zjednoczonych,
z czego ponad 80% to osoby z BMI ≥ 30 kg/m2 [23].
Nadwaga i otyłość w populacji mają również swoje prze-
łożenie ekonomiczne. Oszacowano, że w Stanach Zjed-
noczonych koszty leczenia związane z samą otyłością
sięgają  70 bilionów USD, co stanowi 9,4% nakładów na
opiekę zdrowotną w tym kraju [24]. We Francji, Holan-
dii, Australii koszty te są nieco mniejsze, ale i tak obej-
mują 2–4% wydatków na opiekę zdrowotną [25].
Uwzględniając powyższe dane epidemiologiczne
i finansowe, powinno się zwrócić baczniejszą uwagę
na rozwój skutecznych działań profilaktycznych
i leczniczych dotyczących już dzieci i młodzieży.
Wraz z narastaniem problemu nadmiernej masy
ciała, jak również ze starzeniem się populacji wzra-
sta częstość nadciśnienia tętniczego. W badaniu
LIPIDOGRAM 2004 nadciśnienie tętnicze dotyczy-
ło 50,9% pacjentów. W dotychczas przedstawianych
badaniach częstość nadciśnienia wahała się od
70,7% w badaniu NATPOL III [26] i w badaniu
Pol-MONICA [27], poprzez 45,3% w badaniu
Southern Poland Epidemiological Survey (SPES) [28],
do 29% w badaniu NATPOL PLUS [29, 30] i 36%
w najnowszym spośród wymienionych — badaniu
WOBASZ  (Wieloośrodkowe Badania Stanu Zdro-
wia) z 2002–2005 roku [31]. Wartości te w więk-
szości plasują się między stwierdzanymi w krajach
Ameryki Północnej (Stany Zjednoczone — 28%, Ka-
nada — 27%) i Europy Zachodniej (Włochy — 38%,
Wielka Brytania — 42%, Hiszpania — 47%, Finlan-
dia — 49%, Niemcy — 55%) [32]. W analizie badań
populacyjnych z 39 krajów częstość występowania
nadciśnienia tętniczego w świecie wahała się między
3,4–68,9% u mężczyzn i 6,8–72,5% u kobiet [33].
W badaniu EUROASPIRE II dotyczącym pacjentów
z chorobą niedokrwienną serca z 15 krajów Europy czę-
stość nadciśnienia tętniczego wyniosła 37–64% [34].
W krajach słabiej rozwiniętych ekonomicznie raporto-
wana częstość występowania nadciśnienia tętniczego jest
niższa (Chiny — 26,1%) [35]. Za dość wysoki odsetek
nadciśnienia tętniczego w badaniu LIPIDOGRAM
2004 w porównaniu z powyżej przedstawionymi dany-
mi mogą odpowiadać zmiany stylu życia i żywienia Po-
laków w ostatnich 10–15 latach na predysponujące do
nadwagi, otyłości i rozwoju miażdżycy, jak również róż-
nice w metodyce związane z przyjętym protokołem ba-
dania. Oceny obecności nadciśnienia tętniczego i jego
stopnia dokonywano na podstawie danych z wywiadu,
a nie na podstawie kilkukrotnych pomiarów przy kwa-
lifikacji pacjenta, wykonanych na co najmniej dwóch
odrębnych wizytach.
Związek między nadciśnieniem tętniczym a otyło-
ścią jest udowodniony i nie podlega dyskusji [1–5]. Wąt-
pliwości dotyczą wyboru parametru, który najlepiej
określiłby zarówno właściwą dla danej osoby masę ciała
oraz ryzyko sercowo-naczyniowe, jak i zależność mię-
dzy przyrostem masy ciała a wartością ciśnienia tętni-
czego, użyteczną również w badaniach populacyjnych.
W piśmiennictwie toczy się dyskusja dotycząca zasad-
ności stosowania BMI jako takiego miernika. Wskazuje
się na inne parametry — obwód brzucha czy wskaźnik
talia–biodro, jako lepiej określające otyłość brzuszną
i ilość tkanki tłuszczowej, a nie mięśniowej, kostnej czy
ilości płynów ustrojowych w organizmie [36–38].
Mimo tych zastrzeżeń, BMI jako wskaźnik zna-
ny, szeroko rozpowszechniony i łatwy do zastosowa-
nia jest nadal używany, a dane z programu LIPIDO-
GRAM 2004 oraz badań z innych krajów wskazują
na wyraźną zależność między wartością tego para-
metru a wzrostem ciśnienia tętniczego. W przedsta-
wionym badaniu wykazano, że od wartości BMI ≥
18,5 kg/m2 (poza osobami z niedowagą) wraz ze
wzrostem tego parametru wzrasta istotnie częstość
występowania nadciśnienia tętniczego i stopień jego
zaawansowania. W badaniu Marks and Spencer Car-
diovascular Risk Factor Study, obejmującym 14 077
kobiet podzielonych na 7 grup w zależności od war-
tości BMI, wykazano znamienny, niezależny od wie-
ku, wzrost wartości ciśnienia tętniczego zarówno
skurczowego, jak i rozkurczowego wraz z wartością
BMI we wszystkich 7 grupach [39]. Na liniową za-
leżność pomiędzy wzrostem ryzyka wystąpienia nad-
ciśnienia tętniczego, cukrzycy i choroby niedo-
krwiennej serca wskazują też wyniki dwóch badań
— Nurses’ Health Study oraz Health Professionals
Follow-up Study, gdzie obserwację grup badanych
prowadzono przez 18 i 10 lat [40]. Istotną korelację
między wartościami ciśnienia tętniczego, a wartością
BMI uzyskano również w badaniu WHO-MONICA
Study [41], natomiast według McGill i wsp. zależność
ta dotyczy tylko wartości BMI > 30 kg/m2 [5].
W praktyce klinicznej najprawdopodobniej naj-
lepszym rozwiązaniem byłaby ocena zarówno BMI,
jak i WHR czy obwodu pasa. Wykazano, że u osób
z BMI > 30 kg/m2 i otyłością typu brzusznego częstość
nadciśnienia tętniczego wynosi 42%, a u osób z oty-
łością udowo-pośladkową — 32% [42].
Badanie LIPIDOGRAM 2004 nie odzwierciedla
w pełni sytuacji epidemiologicznej w populacji ogól-
nej, ponieważ dotyczy ono osób, które zgłosiły się do
lekarza POZ z pewnym problemem zdrowotnym,
nie obejmuje więc osób, które z różnych względów
nie mają kontaktu z opieką zdrowotną, a mogą mieć
nadwagę, otyłość lub nierozpoznane/nieleczone nad-
ciśnienie tętnicze. Jest to pewne ograniczenie, jed-
nakże dane zebrane w tym badaniu oferują informa-
cję zwrotną właśnie dla tej grupy lekarzy — obra-
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zują, jaka jest skala problemu, z którym stykają się
na co dzień i jakie są jego długofalowe skutki. Wła-
śnie do zadań lekarza POZ należy edukacja pacjenta
w kwestii zasadności, sposobów i środków redukcji
masy ciała. Problemem pozostaje brak czasu i nakła-
dów finansowych na prewencję pierwotną chorób
układu krążenia, czasem również brak właściwej
edukacji samych pracowników opieki zdrowotnej.
Wnioski
1. Problem nadmiernej masy ciała i nadciśnienia tęt-
niczego narasta w populacji polskiej. Obecnie 3/4 doro-
słego społeczeństwa stanowią osoby z nadwagą lub otyłe,
a u połowy populacji występuje nadciśnienie tętnicze.
2. Stwierdzono obustronną zależność między stop-
niem nadciśnienia tętniczego a wartością BMI, z wyjąt-
kiem podgrup z niedowagą i prawidłową masą ciała,
gdzie ryzyko nadciśnienia tętniczego jest podobne.
3. Wskaźnik masy ciała pozostaje użytecznym na-
rzędziem do oceny nadmiernej masy ciała i wskaźni-
kiem ryzyka sercowo-naczyniowego, co wykazano na
przykładzie nadciśnienia tętniczego.
4. Wykryte zależności stanowią dodatkowy argu-
ment na rzecz normalizacji masy ciała w ramach le-
czenia niefarmakologicznego nadciśnienia tętnicze-
go oraz częstej, profilaktycznej kontroli ciśnienia
u osób z nadmierną masą ciała.
Streszczenie
Wstęp Nadwaga i otyłość stanowią uznane czynniki ry-
zyka sercowo-naczyniowego i rozwoju nadciśnienia tęt-
niczego. Brakuje danych dotyczących współwystępowa-
nia tych dwóch czynników w populacji polskiej, zwłasz-
cza informacji o stopniu zaawansowania nadciśnienia
tętniczego w zależności od wskaźnika masy ciała (BMI).
Celem pracy było określenie częstości występowania
i zaawansowania nadciśnienia tętniczego w zależno-
ści od nadmiernej masy ciała ocenianej za pomocą
BMI wśród osób dorosłych w Polsce.
Materiał i metody Badaniem objęto 17 065 osób,
w tym 59,2% kobiet i 40,8% mężczyzn w wieku 30–
–98 lat (śr. 55,1 roku; mediana — 54,7 roku) z terenu 16
województw Polski. Do badania kwalifikowano pa-
cjentów kolejno zgłaszających się w okresie od 1 paź-
dziernika 2004 roku do 20 grudnia 2004 roku do 675
wybranych losowo placówek poradni lekarza rodzin-
nego, niezależnie od przyczyny zgłoszenia się. Na
podstawie oceny BMI (kg/m2) badanych podzielono
na grupy: B0 < 18,5 kg/m2; B1 — 18,5–24,9 kg/m2;
B2 — 25–29,9 kg/m2; B3 ≥ 30 kg/m2 oraz zgodnie
z klasyfikacją nadciśnienia tętniczego według wy-
tycznych ESH/ESC 2003 na grupy: NT1, NT2, NT3
oraz bez nadciśnienia tętniczego — NT0.
Wyniki Nadciśnienie tętnicze dotyczyło 50,9% popula-
cji (NT1 — 27%, NT2 — 21%, NT3 — 3%), bez istot-
nych różnic w częstości między płciami. Nadmierna
masa ciała (BMI ≥ 25 kg/m2) dotyczyła 75% badanych
(80,81% — mężczyzn, 70,38% — kobiet), przy czym
nadwagę (B2) stwierdzono u 43% pacjentów (48,03%
— mężczyzn, 39,16% — kobiet), a otyłość (B3) u 32%
(32,78% — mężczyzn, 31,22% — kobiet). Stwierdzono
obustronną zależność między wartościami BMI ≥
25 kg/m2, a częstością występowania i stopniem zaawan-
sowania nadciśnienia tętniczego w badanej populacji.
Wnioski Nadmierna masa ciała i nadciśnienie tętnicze
są chorobami często występującymi w populacji polskiej.
Stwierdzono obustronną zależność między stopniem
nadciśnienia tętniczego a wartością BMI, za wyjątkiem
podgrup z niedowagą i prawidłową masą ciała, gdzie
ryzyko nadciśnienia tętniczego jest podobne.
słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, nadmierna
masa ciała, BMI, współwystępowanie
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